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บทความนี้เปนเพียงมุมมองหน่ึงของผูเขียน เพื่อใหเกิดความคิดทีห่ลากหลาย 

 
 
 
 

หลักประกนัสุขภาพถวนหนาเพื่อการเขาถึงบริการที่มีคุณภาพ (Quality) และ                
ไดมาตรฐาน หรือเพื่อประกันการเขาถึงบริการสุขภาพข้ันพื้นฐาน โดยมีเปาหมาย     

เพื่อควบคมุตนทุนคาใชจาย (Cost containment) ของระบบบริการสุขภาพ 
 

พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข 
 

 
   

- บริการที่มีคุณภาพ มีความหมายครอบคลุมมากกวาบริการท่ีไดมาตรฐานทางวิชาชีพ (professional 
standard) แตบริการนั้นตองสามารถตอบสนองความตองการของประชาชน (responsiveness) โดย
คํานึงถึงศักด์ิศรีความเปนมนุษยดวย 

- การควบคุมตนทุนคาใชจาย หมายถึง การบริหารจัดการเพื่อใหระบบมีคาใชจายในการจัดบริการ
สุขภาพท่ีเหมาะสม ระบบมีความยั่งยืนทางการเงินในระยะยาว (long term financial sustainability) 

- มีความเช่ือวาบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน มักจะมีตนทุนในการจัดบริการสูงกวา
บริการที่ดอยคุณภาพ หรือคุณภาพบริการมักจะผันแปรตามตนทุนที่ใชในการจัดบริการ 

- ที่ผานมาเม่ือรัฐบาลจัดสรรงบประมาณใหระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมเพยีงพอ               
ผูใหบริการมักสะทอนวาจะสงผลกระทบตอคุณภาพที่ประชาชนจะไดรับ จนดูเหมือนวาประเด็นเรื่อง
คุณภาพบริการและการควบคุมคาใชจาย เปนประเดน็ท่ีจะตองเลอืกไมทางใดก็ทางหนึ่ง 

- อยางไรก็ตาม ไมไดมีหลักประกันวาบริการสุขภาพที่มีคาใชจายสูง จะเปนบริการที่มีคุณภาพและ
ใหผลลัพธสุขภาพ (health outcome) ดีกวาบริการสุขภาพเดียวกันท่ีมีคาใชจายต่ํากวา นอกจากนี้ 
บริการพื้นฐานควรเปนบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐานดวย 

- การจัดบริการจนกระท่ังถึงจดุหนึ่ง (threshold) ที่การลดตนทุนจะกระทบตอคุณภาพบริการ ตนทุน 
ณ จุดนั้นจึงเปน “ตนทุนขัน้ต่ํา” ในการจดับริการน้ันๆ ตามมาตรฐานท่ีกําหนด 

- การควบคุมตนทุนคาใชจายของระบบประกันสุขภาพจึงสามารถดําเนินการ โดยการลดทอนสิทธิ
ประโยชนบางรายการท่ีอาจมีตนทุนประสิทธิผลต่ําโดยไมกระทบตอคุณภาพของบริการได 
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ความสําคัญ 

 กอนหนาท่ีจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา คาใชจายบริการสุขภาพสวนบุคคล (personal 
healthcare expenditure) มีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป (เฉลี่ยรอยละ 5.0 ตอปในป 2537-2544) [1] แต
คาใชจายสวนใหญเปนคาใชจายนอกภาครัฐ (ประชาชนเปนผูรับผิดชอบเอง) โดยคนที่ไมสามารถจาย
คาบริการจะไมไดรับบริการท่ีจําเปน และความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการท่ีจําเปน (horizontal 
equity) จะเปนประเด็นทางนโยบายท่ีไดรับความสนใจ การควบคุมตนทุนคาใชจาย (cost containment) 
บริการสุขภาพสวนบุคคล เร่ิมมีความสําคัญเม่ือรัฐบาลกําหนดใหมีนโยบายหลักประกันถวนหนาขึ้น 
เพราะคาใชจายสวนใหญไดกลายเปนภาระของผูบริหารระบบ (system manager) หรือผูซื้อบริการ 
(healthcare purchaser) ท่ีจะตองบริหารใหอยูในระดับท่ีเหมาะสม ไมวารายไดของระบบจะมาจากภาษี 
(general tax revenue) หรือเงินสมทบจากประชาชน (contribution) หรือทั้งสองสวน ผลของการควบคุม
ตนทุนคาใชจายดังกลาวทําใหเกิดความวิตกกังวลวา จะกระทบตอคุณภาพบริการที่ประชาชนจะไดรับ 
เน่ืองจากมีความเชื่อวาบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน มักจะมีตนทุนในการจัดบริการสูงกวา
บริการท่ีดอยคุณภาพ หรือคุณภาพบริการมักจะผันแปรตามตนทุนที่ใชในการจัดบริการ 

 ท่ีผานมาเม่ือรัฐบาลจัดสรรงบประมาณใหระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมเพียงพอ               
ผูใหบริการมักสะทอนวาจะสงผลกระทบตอคุณภาพท่ีประชาชนจะไดรับ จนดูเหมือนวาประเด็นเร่ือง
คุณภาพบริการและการควบคุมคาใชจาย เปนประเด็นท่ีจะตองเลือกไมทางใดก็ทางหน่ึง (Tradeoff 
issue) เปนไปไมไดท่ีจะทําใหท้ังสองประเด็นประสบความสําเร็จพรอมๆ กัน และเปนประเด็นคานิยม           
ที่สําคัญ 

 
เหตุผลทางวชิาการเพื่อความเขาใจคานิยมดังกลาว 

1. ไมไดมีหลักประกันวาบริการสุขภาพท่ีมีคาใชจายสูง จะเปนบริการท่ีมีคุณภาพและใหผลลัพธ
สุขภาพ (health outcome) ดีกวาบริการสุขภาพเดียวกันที่มีคาใชจายตํ่ากวา [2] นอกจากนี้ยัง
พบวา คาใชจายดานสุขภาพจํานวนมากในประเทศที่พัฒนาแลว เชน สหรัฐอเมริกา เปน
คาใชจายที่ไมจําเปนหรือไมไดเปนการใหบริการตามมาตรฐาน มีการตรวจวินิจฉัย/การใหยา
ปฏิชีวนะหรือผาตัดเกินความจําเปน [3,4,5] คาใชจายสวนหนึ่งเกิดจากการดูแลผลแทรกซอน
ของการดูแลสุขภาพท่ีไมไดเปนไปตามมาตรฐาน [5] การลดคาใชจายในการจัดบริการสุขภาพ
โดยไมกระทบตอคุณภาพบริการ สามารถทําโดยการเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพ [5] การ
จัดบริการจนกระทั่งถึงจุดหนึ่ง (threshold) ที่การลดตนทุนจะกระทบตอคุณภาพบริการ                   
[4] ตนทุน ณ จุดนั้นจึงเปน “ตนทุนขั้นต่ํา” ในการจัดบริการนั้นๆ ตามมาตรฐานท่ีกําหนด 

2. ประเด็นเรื่องคุณภาพ/มาตรฐานบริการสุขภาพมีความซับซอน ประกอบดวยหลายมิติ ทําใหยาก
ท่ีจะหาขอยุติเรื่อง “นิยาม (definition)” และ “การวัด (measurement)” ซึ่งจะเปนที่ยอมรับกัน
โดยท่ัวไป [4] ความซับซอนดังกลาวทําใหการคํานวณหา “ตนทุนขั้นต่ํา” สําหรับบริการหน่ึงๆ 
(ใหเปนท่ียอมรับ) เปนเรื่องยากดวย 
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3. เนื่องจากบริการสุขภาพเปน labor intensive service ซึ่งตนทุนคาแรงอาจสูงมากกวารอยละ 50 
ของตนทุนท้ังหมด คุณภาพบริการสุขภาพก็ขึ้นกับกิจกรรมท่ีเก่ียวของกับพฤติกรรมของ
บุคลากรเปนสําคัญ มาตรการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบจึงควรมุงเนนที่ประสิทธิภาพการใช
ทรัพยากรบุคคล การสงเสริมใหบุคลากรใหบริการตามมาตรฐานซึ่งเปนที่ยอมรับ (practice 
guideline) 

4. ตนทุนคาใชจายของการจัดบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ จะขึ้นกับสิทธิประโยชน (benefit 
package) ที่ผูมีสิทธิจะไดรับการคุมครองดวย การควบคุมตนทุนคาใชจายของระบบประกัน
สุขภาพจึงสามารถดําเนินการ โดยการลดทอนสิทธิประโยชนบางรายการที่อาจมีตนทุน
ประสิทธิผลต่ําโดยไมกระทบตอคุณภาพของบริการได 

 

ความหมายเชิงปฏิบติัการ 

หลักประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อการเขาถึงบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน หมายถึง ระบบท่ีให
ความคุมครองประชาชนทุกคนวา เม่ือเกิดความเจ็บปวยหรือตองการบริการสุขภาพที่จําเปนแลวจะไดรับ
บริการดังกลาว โดยบริการน้ันเปนบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐานดวย 

- บริการท่ีมีคุณภาพ มีความหมายครอบคลุมมากกวาบริการที่ไดมาตรฐานทางวิชาชีพ 
(professional standard) แตบริการนั้นตองสามารถตอบสนองความตองการของประชาชน 
(responsiveness) โดยคํานึงถึงศักด์ิศรีความเปนมนุษยดวย 

หลักประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อการเขาถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน หมายถึง ระบบที่ใหความคุมครอง
ประชาชนทุกคนวา เม่ือเกิดความเจ็บปวยหรือตองการบริการสุขภาพที่จําเปนแลวจะไดรับบริการ
ดังกลาว โดยบริการดังกลาวจํากัดเฉพาะบริการพื้นฐานตามที่กําหนดเทานั้น ทั้งน้ีเพื่อมิใหระบบมีภาระ
คาใชจายสูงจนเกินไป 

- การกําหนดวาบริการอะไรจะเปนบริการพื้นฐานนั้น อาศัยหลักการหลายอยางประกอบกัน 
เชน บริการนั้นตองมีประสิทธิผลตอตนทุน (cost effectiveness) หรือมีอรรถประโยชนตอ
ตนทุน (cost utility) เปนบริการที่มีคาใชจายสูง (high cost) กรณีท่ีตองการปองกันการ
ลมละลายจากการเจ็บปวยและการใชบริการ (catastrophic illness) [6,7] 

- แมวาจะไมไดมีการกลาวถึงประเด็นคุณภาพของบริการพื้นฐาน แตโดยท่ัวไปแลวบริการ
พื้นฐานควรเปนบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐานดวย 

การควบคุมตนทุนคาใชจาย หมายถึง การบริหารจัดการเพ่ือใหระบบมีคาใชจายในการจัดบริการสุขภาพ
ที่เหมาะสม ระบบมีความยั่งยืนทางการเงินในระยะยาว (long term financial sustainability)  

ปญหาการเพิ่มขึ้นของคาใชจายดานสุขภาพอยางรวดเร็ว ทําใหประเด็นการควบคุมตนทุน
คาใชจายไดรับความสนใจและใหความสําคัญเพิ่มขึ้น ผลของการควบคุมตนทุนคาใชจายทําใหเกิดความ
กังวลเร่ืองผลกระทบตอคุณภาพบริการที่ประชาชนไดรับ เนื่องจากการควบคุมคาใชจายโดยการลดทอน
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บริการพื้นฐาน (หรือสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) มีความออนไหวทางการเมือง
มากกวา 

 
สถานการณในประเทศไทย 
 ท่ีผานมาแมวาจะมีความพยายามกําหนดมาตรฐานการใหบริการผานการจัดทํา Clinical 
practice guideline (CPG) แตก็ไมไดรับการยอมรับจากแพทยเทาท่ีควร สถานพยาบาลแตละระดับ
ใหบริการประเภทเดียวกันดวยตนทุนท่ีแตกตางกัน ซ่ึงนาจะสะทอนวิธีการจัดการบริการที่แตกตางกัน 
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิโดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ซ่ึงมีตนทุนการจัดบริการสูงสุด 
อางวาตนทุนดังกลาวเปนตนทุนท่ีเกิดจากการใหบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน (หรือในทางกลับกัน
คือ โรงพยาบาลระดับอื่นใหบริการไมไดมาตรฐาน) แตก็ไมมีขอมูลท่ียืนยันไดวาจะมีผลลัพธสุขภาพที่
ดีกวา การดําเนินงานสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาระยะแรก ยอมรับที่จะจายชดเชยคาบริการ
สุขภาพเดียวกัน (เฉพาะบริการผูปวยใน) ดวยอัตราที่แตกตางกันเม่ือใหบริการท่ีโรงพยาบาลตางระดับ 
(ดวยการถวงน้ําหนัก 1.6, 1.4 และ 1.0 สําหรับสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ
ตามลําดับ) โดยเปนการจายแบบมีเพดาน (DRG with global budget) แตอัตราเหมาจายรายหัวขณะนั้น
คอนขางต่ํา (1,202 บาท/ประชากร ในป 2545-2546) ทําใหโรงพยาบาลตติยภูมิสะทอนวายังไดรับการ
ชดเชยไมเพียงพอและไมสามารถใหบริการไดมีคณุภาพตามมาตรฐาน 

 ตอมามีการใชคากลาง (median) ของตนทุนคาใชจาย เปนอัตราการชดเชยคาบริการผูปวยใน
สําหรับสถานพยาบาลทุกระดับในป 2548 (แตยังมีการคุมครองบริการผูปวยในที่มีคาใชจายสูงใหจายใน
อัตราแยกเฉพาะคือ 1 หนวยน้ําหนักสัมพัทธเทากับ 10,300 บาท) [8] ทําใหมีเสียงสะทอนจาก
โรงพยาบาลตติยภูมิเพิ่มมากขึ้นวา ระบบหลักประกันสุขภาพกําลังทําลายระบบบริการสุขภาพ เพราะทํา
ใหโรงพยาบาลไมสามารถใหบริการไดตามมาตรฐาน อยางไรก็ตาม การปรับอัตราเหมาจายรายหัว
เพิ่มขึ้นมากในระยะหลังพรอมกับการปรับปรุงการจายเงินชดเชยตามระบบกลุมวินิจฉัยโรครวม 
(Diagnostic Related Group: DRG) ท่ีทําใหน้ําหนักสัมพัทธ (relative weight: RW) ของโรคที่มี
คาใชจายสูงเพิ่มขึ้น ทําใหโรงพยาบาลระดับตติยภูมิไดรับการชดเชยเพิ่มขึ้น (เนื่องจากเปนโรงพยาบาล
ที่รักษาโรคที่มีคาใชจายสูงเปนหลัก) แตเสียงสะทอนวางบประมาณไมเพียงพอ และกระทบตอคุณภาพ
บริการยังมีอยูตลอด 

ความพยายามในการหา “ตนทุนขั้นต่ํา” ในการจัดบริการที่มีคุณภาพ ไดเร่ิมกรณีบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค โดยพิจารณาจากมาตรฐานการจัดบริการและคํานวณตนทุนโดยใชแนวคิด 
Activity based costing (ABC) [9] ตอมากรณีของ “ตนทุนขั้นต่ํา” ในการรักษามะเร็งโลหิตวิทยา 
(Leukemia and Lymphoma) และนําไปสูการกันงบประมาณ (earmarked budget) สําหรับการดูแล
ผูปวยเฉพาะโรค (disease management) อยางไรก็ตาม ไมมีการพิสูจนวา ตนทุนท่ีไดเปนตนทุนขั้นต่ํา 
(สําหรับบริการท่ีมีคุณภาพและไดมาตรฐาน) จริง 
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 การขยายสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพในระยะหลัง (เชน การใหยาตานไวรัส
สําหรับผูติดเชื้อ HIV และการใหบริการทดแทนไตสําหรับผูปวยไตวายระยะสุดทาย) โดยแยกคํานวณ
งบประมาณจากงบประมาณเหมาจายรายหัว ทําใหความกังวลเรื่องงบประมาณไมเพียงพอแตขยายสิทธิ
ประโยชนลดลง แตตราบใดท่ีตนทุนการใหบริการยังเพิ่มขึ้นสูงกวาอัตราเพิ่มของงบประมาณ และระบบ
การจายเงินผูใหบริการยังคงเนนใชระบบปลายปด (close end provider payment) เนื่องจากตองการ
ควบคุมคาใชจาย ความกังวลเรื่องงบประมาณไมเพียงพอในการจัดบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน 
จะยังคงมีอยูตอไป 
 
ผลกระทบตอคานิยมอ่ืนๆ 
 ดังที่ไดกลาวมาแลววา การควบคุมตนทุนคาใชจายบริการสุขภาพในระบบหลักประกันสขุภาพวธิี
หนึ่งที่สําคัญคือ การปรับลดบริการพื้นฐานใหเหลือเทาที่จําเปนเทานั้น ซึ่งอาจกระทบตอคานิยมเรื่องการ
ใหความคุมครองพื้นฐาน (first dollar approach) หรือการใหความคุมครองแบบครอบคลุม 
(comprehensive benefit package) ซึ่งเปนคานิยมท่ีใชในระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย
ปจจุบัน รวมถึงคานิยมในการกําหนดชุดสิทธิประโยชนใหยืดหยุนเพื่อเปนทางเลือกใหกับประชาชน                   
ที่สามารถรวมจายได (consumer choice with cost sharing) 
 
รูปธรรมท่ีชีว้ัดการตัดสนิใจวาเอนเอียงไปสูประเด็นดานใด 
 รูปธรรมที่ชีว้ดัการตัดสินใจวาเอนเอียงไปสูประเด็นดานใด อาจพจิารณาจาก 

- การพิจารณารูปแบบการจายเงินผูใหบริการ (provider payment method) โดยหากเปนรูปแบบ
ท่ีเนนการควบคุมตนทุนสูง เชน จายแบบเหมาจายรายหัว (capitation) จายแบบรายโรคโดยมี
เพดาน (DRG with global budget) นาจะสะทอนวา ระบบใหความสําคัญกับเร่ืองการควบคุม
ตนทุนมากกวา ขณะที่การจายแบบตามรายการ (fee-for-service) อาจสะทอนการให
ความสําคัญกับเร่ืองคุณภาพบริการมากกวา  

- การพิจารณาปรับลดบริการพื้นฐานจากเดิมท่ีใหแบบครอบคลุม เหลือเพียงครอบคลุมเฉพาะบาง
โรค (โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคท่ีมีคาใชจายสูง) สะทอนคานิยมท่ีระบบตองการควบคุมตนทุน
คาใชจาย โดยผลักภาระตนทุนคาใชจายสวนหนึ่งใหประชาชนรับผิดชอบแทน (สําหรับโรคหรือ
บริการที่ไมครอบคลุม) แตขณะเดียวกันอาจสะทอนวา การตัดความครอบคลุมบริการบาง
ประเภทออก เพื่อใหบริการสวนที่เหลือ (และยังครอบคลุม) ไดรับงบประมาณเพียงพอที่จะ
ใหบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน 
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